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de la maladie a corps de Lewy

% Frédéric Blanc

DEMENCES

Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CM2R), hbpital de jour et unité cognitivo-
cpmportementa/e, pdle de Gériatrie, Hopitaux universitaires de Strasbourg, Strasbourg ;
Equipe IMIS, laboratoire ICube, UMR 7357 Université de Strasbourg et CNRS, Strasbourg

RESUME

Les hallucinations visuelles font partie intégrante de
la maladie a corps de Lewy. Leurs soubassements cé-
rébraux sont liés a un effet top-down et bottom-up.

Dés les premiéres
descriptions de la maladie
acorpsde Lewy:des
hallucinations

Les premieres descriptions de la
maladie a corps de Lewy (MCL) se-
ront d’'abord neuropathologiques :
a partir d’'une série de 20 cas au-
topsiés, Kenji Kosaka s'interrogera
sur l'existence d'une nouvelle mala-
die dans les années 1970 a 1980 [1].
Il faudra attendre les années 1990
pour que se développe une clinique
de la MCL. Sans reconnaissance
clinique, impossible d'imaginer un
quelconque traitement pharmaco-
logique. Devant cet état de fait, lan
McKeith, psychiatre de la personne
agée a Newecastle-upon-Tyne dé-
cide de rassembler les forces vives
mondiales sur la maladie a corps
de Lewy et d’émettre les premiers
criteres de diagnostic de cette
maladie émergente [2]. Mais avant
ce travail majeur, il travaillait déja
sur cette maladie et avait déja tracé
les principaux chemins pour dia-
gnostiquer au mieux cette maladie.
Il utilisera pour cela la méthode

anatomoclinique. Il va ainsi décrire
une série de 21 patients atteints de
la maladie a corps de Lewy com-
parés a 37 patients atteints de
la maladie d’Alzheimer [3]. Ainsi
des 1992, les points essentiels du
diagnostic étaient présents : les
hallucinations, la sensibilité aux
neuroleptiques, le syndrome par-
kinsonien tardif, la dépression, les
chutes souvent inexpliquées et les
fluctuations.

Les premiers critéres
cliniques

Cest donc en 1996 que les pre-
miers critéres
publiés : ils mettent en lumiere
Iimportance capitale de l'appa-
rition progressive des troubles
cognitifs avec conséquences fonc-
tionnelles, c’est-a-dire de troubles
neurocognitifs importants (appe-
lés aussi démence) [2]. Les critéres
cardinaux associent fluctuations
cognitives et de vigilance, halluci-
nations visuelles et syndrome par-
kinsonien. Deux criteéres présents

cliniques sont
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Le traitement pharmacologique doit étre adapté a I'in-
tensité des hallucinations, et doit absolument éviter les
neuroleptiques de premiére génération.

parmi ces quatre permettent
de poser le diagnostic de mala-
die a corps de Lewy probable. En
2005, le consortium internatio-
nal ajoute des biomarqueurs afin
de faciliter le diagnostic : ainsi, le
DAT-scan pathologique devient
un critere suggestif qui a la méme
valeur qu'un critere cardinal pour
le diagnostic probable de la mala-
die [4]. En 2017, le consortium va
promouvoir les troubles du com-
portement en sommeil paradoxal
(TCSP) comme un critere cardinal
a proprement parlé et deux nou-
veaux biomarqueurs vont sajou-
ter : la perte d’atonie en sommeil
paradoxal lors d'un enregistre-
ment polysomnographique et la
scintigraphie cardiaque au MIBG
[5]. Enfin, cest avec une équipe
restreinte que Ian McKeith a sou-
haité émettre les criteres de stade
prodromal de la maladie a corps
de Lewy : reprenant les criteres de
stade de trouble neurocognitif im-
portant de 2017, nous nous sommes
interrogés sur les formes de début
de cette maladie en décrivant avec
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précision le trouble neurocognitif
léger, mais en laissant la porte ou-
verte a un début soit sous la forme
dun trouble psychiatrique, soit
sous la forme d'une confusion [6].

Des hallucinations
physiologiques ?
S’interroger sur les hallucinations
de la MCL prodromale nécessite
de s’interroger sur les hallucina-
tions dans la population générale.
Les hallucinations, quelle que soit
leur modalité, ont une incidence
annuelle de 4 a 5 % et une préva-
lence de 13 % dans la population
générale (étude ECA -Epidemio-
logic Catchment Area Program-,
USA, 18 572 personnes entre 1980
et 1984) [7]. Le méme type d’étude
avait été fait au Royaume-Uni, au
Breésil et en Russie 100 ans plus
tot, de 1889 a 1892, et montrait une
prévalence moindre a 6,9 % [7].
De facon intéressante, ce gain en
prévalence semblait étre surtout
lié aux personnes agées de plus de
70 ans. En effet, depuis les années
1980, il existe deux pics d'incidence
des hallucinations avant 20 ans,
mais surtout apres 70 ans. On peut
légitimement s'interroger sur le
lien avec I'émergence de la MCL, ce
d’autant que ce pic est surtout lié
aux hallucinations visuelles, tandis
que chez les sujets jeunes, il s’agit
surtout d’hallucinations auditives.
Un autre point important a abor-
der est la question du contexte
permettant I'émergence des hal-
lucinations. Un point est réguliere-
ment rapporté dans la littérature :
le deuil. Dans une étude de 50 su-
jets endeuillés de leur époux, d’age
moyen de 72,7 ans, la moitié a res-
senti une sensation de présence de
I'époux, et le tiers a eu des halluci-
nations visuelles, auditives ou tac-
tiles [8]. 1 est habituellement admis
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que des hallucinations dans I'année
qui suit le déces du proche sont
normales. Par ailleurs, le fait de
sentir, voir ou entendre ce proche
décédeé a des effets bénéfiques sur
la qualité de vie de la personne en-
deuillée [8]. La question est de sa-
voir si les personnes présentant de
tels phénomeénes sont plus a méme
de développer une MCL. Dans tous
les cas, il est préférable d’attendre
au moins un an apres le déces du
proche avant de considérer que des
hallucinations puissent étre en lien
avec une MCL.

Les hallucinations au
stade prodromal de la
maladie a corps de Lewy

Il existe peu de cohortes décrivant
les phénomenes hallucinatoires au
stade prodromal de la MCL. Dans
une étude récente rétrospective
nord-américaine, il est montré
I'émergence progressive des hallu-
cinations visuelles : 4 ans avant la
démence, 14 % ont des hallucina-
tions, 25 % un an avant, et 45 % au
début de la démence [9].

Grace a la cohorte Memento, et en
particulier grace aux sites qui ont
systématiquement recherché des
signes de MCL, nous avons pu dé-
crire la proportion d’hallucinations
chez des patients au stade prodro-
mal de MCL probable (plainte cogni-
tive subjective ou trouble cognitif
léger, dans ces cas-1a le MMS est en
général normal, entre 26 et 30/30
et les activités instrumentales de
la vie quotidienne sont normales
-AIVQ=4/4-). Dans Memento, la pro-
portion de patients MCL probable
avec hallucinations était de 63,5 %,
en utilisant un questionnaire sen-
sible comme celui de Gilles Fenelon
[10]. De fagon intéressante, les hal-
lucinations visuelles n’étaient pas
les plus fréquentes (17,6 %), mais
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nous avons retrouvé plus volon-
tiers des hallucinations mineures
comme la sensation de passage
(26,7 %) ou la sensation de présence
(24,3 %). Par ailleurs, les patients
décrivaient aussi des hallucinations
auditives dans 12,8 % des cas, des
hallucinations olfactives ou gusta-
tives dans 12,8 % des cas. Il existait
aussi des éléments délirants dans
12,8 % des cas ainsi que des illusions
visuelles dans 12,3 % des cas. Glo-
balement, dés le stade prodromal,
plusieurs symptomes psychotiques
peuvent s’associer.

La qualité des

hallucinations

Notre expérience clinique nous
renseigne sur la qualité de ces
hallucinations. Ainsi, pour les hal-
lucinations visuelles, il peut s’agir
de visions de personnes, parfois
connues, parfois inconnues, de
différentes tailles et fréquemment
petites. Il peut s'agir de proches
décédés, mais apres plus d’'un an.
Les patients MCL prodromaux
peuvent voir aussi des animaux,
parfois des sceénes. Fréquemment,
les patients MCL vont débuter par
des hallucinations mineures, soit
des sensations de passage, soit des
sensations de présence, assez fré-
quemment aussi les deux en méme
temps. En général, les patients cri-
tiquent parfaitement ces phéno-
menes hallucinatoires. Ils peuvent
parfois les interpréter de fagon
positive : une patiente interprétait
une sensation de présence comme
«un ange gardien ». Les hallucina-
tions auditives sont en général des
hallucinations simples comme un
bruit au loin, une musique, trés ra-
rement une voix qui s'imposerait a
eux, ce qui les différencie de celles
de la schizophrénie. Les hallucina-
tions olfactives et gustatives sont
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plus difficiles a décrire pour les
patients MCL, et ils peuvent par-
fois les associer a leurs difficultés a
sentir les odeurs et les gofits. Que
ce soit la sensation de passage, la
sensation de présence ou lillusion
visuelle, d'aprés Sumi et al., leur
présence semblerait un bon bio-
marqueur clinique de I'évolution
vers une synucléopathie [11].

Pour l'instant, les critéres de dia-
gnostic de McKeith de 2020 [6]
se limitent aux hallucinations
visuelles pures et n'incluent pas
pour le stade prodromal les hal-
lucinations mineures, les autres
types d’hallucinations, les illu-
sions ou le délire. Mais compte
tenu des données de Memento
ainsi que des données japonaises,
si de nouvelles données vont dans
le méme sens, il est probable que
les critéres soient amenés a se
modifier.

Les hallucinations

au stade de troubles
neurocognitifs
importants

Au stade de troubles neuroco-
gnitifs importants de MCL, la
symptomatologie psychotique
s’enrichit. A ce stade, 70 a 80 %
des patients auraient déja eu des
hallucinations visuelles [12]. Mais
attention, la proportion varie selon
les études de 45 a 73 % au stade
de démence légére (MMS de 25 a
20/30) [9, 12]. Alors que les hallu-
cinations sont en général bien cri-
tiquées au stade prodromal, cette
critique peut samenuiser pro-
gressivement, et les hallucinations
visuelles deviennent plus problé-
matiques pour certains patients,
en particulier au stade modéreé
(MMS de 19 210/30) a sévére (MMS
de 9 a 0/30). 11 convient aussi de
souligner le caractere fluctuant

Les hallucinations de la maladie a corps de Lewy

des hallucinations : elles peuvent
étre tres régulieres, par exemple
tous les jours, voire plusieurs fois
par jour, parfois a la méme heure,
comme elles peuvent apparaitre
une fois tous les 6 mois, mais elles
sont trés rarement permanentes.
Les hallucinations mineures (sen-
sations de présence ou de passage)
peuvent s'associer, souvent a des
moments différents, a des halluci-
nations visuelles.

Lorsque la critique des hallucina-
tions s'amenuise ou s'efface, des
tableaux difficiles émotionnelle-
ment pour le patient et ses proches
peuvent apparaitre :

* Un délire le plus souvent de
persécution nourrie par les hal-
lucinations. Il s’agit souvent d'une
personne ou de plusieurs per-
sonnes qui voudraient du mal au
patient. Ces personnes, omnipré-
sentes dans le quotidien du pa-
tient, deviennent insupportables.
Le patient devient agressif, il est
convaincu d'étre agressé régulie-
rement. Le patient devient mé-
fiant, il se sent persécuté. Il peut
aussi sagir de scenes revécues,
telles que des scenes de guerre
que le patient MCL aurait vécues
antérieurement. Un traitement
pharmacologique est évidemment
nécessaire.

* Les phénoménes de reduplica-
tion sont plus fréquents dans la
MCL que dans les autres maladies
55% des redu-
plications sont en lien avec une

neuroévolutives :

MCL. 11 s’agit le plus souvent dans
la MCL d'une baisse de la familia-
rité (et non pas d'une hyperfami-
liarité comme dans le syndrome
de Fregoli, ou un étranger devient
hyperfamilier). Il peut s'agir d'une
reduplication de personne, appe-
lée aussi syndrome de Capgras, ou
bien d'une reduplication de lieu,
appelé aussi Capgras pour les lieux
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[13]. Dans le syndrome de Capgras,
une personne proche du patient
devient un imposteur avec une
identité psychique différente. Au-
trement dit, le patient reconnait ce
proche physiquement, mais ne le
reconnait pas émotionnellement,
il ne lui est plus familier. Dans la
reduplication de lieu, le patient est
convaincu que sa véritable mai-
son est ailleurs : encore une fois,
il la reconnait physiquement, mais
celle-ci ne lui est plus familiere.
Il va désigner alors un autre lieu
comme étant sa véritable maison :
il aura souvent du mal a étre précis
sur cet autre lieu, ou bien il pourra
désigner une maison d'enfance
comme étant sa véritable maison
actuelle.

Découvrir les
hallucinations:

un interrogatoire
systématique des
patients avec troubles
cognitifs

Dans tous les cas, l'interroga-
toire du patient, mais surtout de
son entourage, est indispensable
pour faire le diagnostic. En effet,
nombre de patients ayant des hal-
lucinations depuis plusieurs an-
nées passent inapercus, car aucun
médecin n'a dans l'intervalle inter-
rogé le patient. Contrairement aux
troubles cognitifs ou la plainte est
plus volontiers spontanée, dans la
MCL, la plainte comportementale
est en général cachée ou bien mise
de coté. Le patient, sans le dire,
a souvent peur détre considéré
comme « fou ». Le role du médecin
est alors essentiel : nous devons
interroger tous nos patients avec
troubles cognitifs sur la présence
d’hallucinations, et nous devons
en paralleéle les rassurer quant a
l'origine des hallucinations. Lors

333



de cet interrogatoire, un lien de
confiance doit déja exister entre le
patient et son médecin. Puis, le pa-
tient pourra étre interrogé de fa-
con progressive : d'abord en inter-
rogeant 'existence d’'une sensation
de passage, puis d'une sensation de
présence, puis d'illusions visuelles
(en évoquant un insecte confondu
avec une tache sur le sol), puis fi-
nalement en abordant l'existence
d’authentiques
visuelles (en évoquant un animal,
une personne, en particulier le
soir ou la nuit) ou bien auditives
(un bruit au loin, une musique). La

hallucinations

question des liens avec les troubles
du comportement en sommeil pa-
radoxal est aussi complexe : car il
est fréquent que certains patients
se réveillent dans la nuit au cours
de leur réve et continuent a vivre
le réve, mais aussi a voir la scéne
dans laquelle ils étaient immergés.
Des aidants peuvent dire : « Il ne
pouvait séparer les réves et la réa-
lité ». Chez les patients a un stade
de démence sévére a modérée,
linterrogatoire suscité sera trop
complexe, et la réponse sera le plus
souvent négative. Il est alors inté-
ressant d'interroger le patient sur
le nombre de personnes dans la
piece ainsi que leur désignation et
leur description. Ce type de ques-
tion peut avoir des réponses tout a
fait étonnantes... « il y a des petites
filles a coté de moi ». Surtout, l'in-
terrogatoire des proches ou bien
des soignants en hospitalisation ou
Ehpad sera indispensable.

Les bases neuronales des
hallucinations visuelles
dans la maladie a corps de
Lewy

D’un point de vue neuropatholo-
gique, les hallucinations visuelles
corrélent avec la sévérité des
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dépots de corps de Lewy en intra-
neuronal dans 'amygdale, le para-
hippocampe et le cortex temporal
inférieur [14]. De plus, il existe une
baisse importante de l'acétylcho-
line transférase chez les patients
MCL avec hallucinations dans les
cortex temporaux, frontaux et pa-
riétaux [15].

Globalement, le mécanisme fonc-
tionnel a l'origine des hallucina-
tions visuelles dans la MCL associe
un effet bottom-up et un effet top-
down. Leffet bottom-up, ou effet
ascendant, est lié a une baisse d’ac-
tivité occipitale, et en particulier
du cuneus [16] et donc globalement
a une moindre qualité de linfor-
mation visuelle. Leffet top-down
ou descendant, est lié a une baisse
d’activité frontale, en particulier
le cortex cingulaire antérieur et
orbitofrontal [9] qui engendre un
moindre controle de linforma-
tion visuelle. Cette double atteinte
fonctionnelle serait a l'origine de
I'émergence des hallucinations
visuelles [16]. Les phénomenes de
reduplication ou de troubles de
lidentification sont de leur coté
corrélés a une hypoperfusion de
I'insula et de T’hippocampe [17].

Les corrélations entre concentra-
tion de substance grise cérébrale
(Voxel-Based Morphometry, VBM)
et hallucinations visuelles dans la
MCL retrouvent de vastes zones
a prédominance meésiale partant
des régions occipito-mésiales et
allant jusqu'en cingulaire anté-
rieur [18].

Les fluctuations cognitives de la
MCL sont fréquemment pour-
voyeuses dhallucinations [19].
Cela s'explique probablement
par cet effet top-down : les fluc-
tuations pourraient diminuer les
capacités de contrdle cognitif et
permettre ainsi I'émergence des
hallucinations.
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Le traitement des
hallucinations de la
maladie a corps de Lewy
La premieére étape du traitement
des hallucinations est les expli-
cations que le médecin ou le soi-
gnant va adresser au malade et a
son aidant principal. Il convient
ainsi d'expliciter le lien entre les
hallucinations et la maladie (ici la
MCL). Il est donc important que
le diagnostic ait pu étre fait avant
que les hallucinations soient enva-
hissantes : le patient parviendra
ainsi a mieux comprendre ce qui
lui arrive. Pour autant, le patient
pourra étre inquiet de cette nou-
velle étape dans la maladie, et il
conviendra de discuter avec lui de
ce nouveau symptome.

Hallucinations peu
envahissantes et critiquées
Lorsque les hallucinations sont
peu envahissantes et critiquées,
aucun traitement pharmacolo-
gique n’est nécessaire. L'essentiel
du traitement consiste a rassurer
le patient et a lui expliquer. Il peut
étre intéressant daugmenter la
luminosité le soir dans le logement
afin de lutter contre leffet bot-
tom-up du mécanisme des hallu-
cinations. Les stratégies d’adapta-
tion (coping) ont été peu étudiées
dans le cadre des hallucinations
de la MCL [20]. 11 semblerait que
certains patients camouflent ou
évitent les zones ou les hallucina-
tions apparaitraient le plus [20].

Hallucinations

envahissantes

Lorsque les hallucinations com-
mencent a étre envahissantes,
par exemple un animal agressif qui
revient régulierement, mais que
le patient arrive tout de méme a
critiquer, un traitement par inhi-
biteur de la cholinestérase pourra
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étre envisagé tel que le donépézil
(ARICEPT). En effet, le donépézil a
montré une efficacité sur les hal-
lucinations a 3, 5 ou 10 mg par jour
[21]. La rivastigmine peut étre aussi
utilisée par voie orale ou par patch,
et elle a aussi montré une effica-
cité plus globalement sur le com-
portement [22] : le premier critére
de jugement principal portait sur
la proportion de patients ayant
au moins 30 % d’amélioration sur
I'échelle NPI-4 mesurant I'évolu-
tion des symptdmes suivants : hal-
lucinations, délire, dépression et
apathie. Prés de la moitié des pa-
tients (47,5 %) avait cette améliora-
tion dans le groupe avec rivastig-
mine, contre 27,9 % dans le groupe
placebo (sans la molécule active).

Hallucinations
envahissantes et

non critiquées

Lorsque les hallucinations sont
envahissantes et non critiquées,
elles sont alors fréquemment ac-
compagnées d'un délire. Il convient
alors de commencer un traitement
adapté : un antipsychotique, mais
pas n'importe lequel. En effet, les
patients atteints de MCL ont une
grande sensibilité négative aux
neuroleptiques, en particulier ceux
de premiere génération : cela peut
étre a lorigine d’'une aggravation
des troubles moteurs, de chutes,
d’'une aggravation des troubles co-
gnitifs, de fluctuations cognitives
et de vigilance, d'une confusion,
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et méme d’'un syndrome malin des
neuroleptiques. Enfin, nombre de
patients meurent a la suite d'une
prescription  d’antipsychotiques.
Parmi les patients MCL, 80 % ont
ces effets secondaires graves en
lien avec les antipsychotiques [23].
Seuls certains antipsychotiques
sont mieux supportés pour faire
face aux hallucinations envahis-
santes et volontiers associées d’'un
délire. Le premier d’entre eux est
la clozapine : la prescription doit
étre a des quantités tres faibles,
le mieux étant de commencer a
la dose de 1/4 de comprimé de 25
mg, et augmenter progressivement
tous les 3 ou 4 jours jusqu'a la dose
la plus adaptée, qui est en général
de 1/4 a 3/4 de comprimé. Seules
des données d'essais thérapeu-
tiques dans la maladie de Parkinson
avec ou sans démence permettent
d'utiliser la clozapine dans la MCL.
Aucun essai thérapeutique n’a été
développé sur la question dans la
MCL [24]. Pour autant, notre expé-
rience clinique nous montre que
la clozapine est intéressante dans
la MCL. Il existe fréquemment une
sédation, qui nécessite parfois l'ar-
rét de la molécule.

La quétiapine est régulierement
utilisée dans la MCL avec des ré-
sultats qui sont parfois difficiles a
évaluer. En effet, trois essais théra-
peutiques controlés de faible puis-
sance se sont révélés négatifs [24].
La pimavanserine peut étre uti-
lisée en France en autorisation

temporaire d'utilisation (ATU). Elle
donne des résultats positifs dans le
traitement des hallucinations, mais
les délais d’efficacité sont longs, en
général de 4 a 8 semaines, ce qui
peut s'avérer tres complexe dans la
gestion d'un épisode aigu d’halluci-
nations avec délire [25].

Conclusion

Ainsi, les hallucinations sont a la
fois un signe cardinal de la MCL,
mais aussi un des symptdmes les
plus complexes a gérer. Elles ne se
limitent pas aux hallucinations vi-
suelles, mais peuvent paraitre sous
n'importe quelle forme de I'halluci-
nation auditive aux hallucinations
mineures en passant par les phé-
nomenes de reduplication. Le trai-
tement doit étre adapté a chaque
intensité d’hallucination. Lorsque
I'hallucination s’accompagne d'un
délire, la clozapine a petites doses
doit étre privilégiée et les neuro-
leptiques de premiére génération a
éviter absolument. [ ]

Correspondance
f.blanc@unistra.fr

% L’auteur déclare ne pas avoir de lien d’in-
térét.

Maladie a corps de

Lewy, Hallucination,
Neuropathologique,
Traitement, Trouble
neurocognitif, Neuroleptique

1.Kosaka K, Matsushita M, Oyanagi S, Mehraein P. A cliniconeurophathological study of
the «Lewy body disease». Seishin Shinkeigaku Zasshi 1980, 82(5):292-311.

2. McKeith IG, Galasko D, Kosaka K, et al. Consensus guidelines for the clinical and
pathologic diagnosis of dementia with Lewy bodies (DLB): report of the consortium
on DLB international workshop. Neurology 1996, 47(5):1113-1124.

3.McKeith IG, Perry RH, Fairbairn AF, et al. Operational criteria for senile dementia of
Lewy body type (SDLT). Psychol Med 1992, 22(4):911-922.

4. McKeith IG, Dickson DW, Lowe J, et al. Diagnosis and management of dementia with
Lewy bodies: third report of the DLB Consortium. Neurology 2005, 65.

89(1):88-100.

5. McKeith 1G, Boeve BF, Dickson DW, et al. Diagnosis and management of dementia
with Lewy bodies: Fourth consensus report of the DLB Consortium. Neurology 2017,

6.McKeith IG, Ferman TJ, Thomas AJ, et al. Research criteria for the diagnosis of pro-
dromal dementia with Lewy bodies. Neurology 2020, 94(17):743-755.
7.Tien AY. Distributions of hallucinations in the population. Social psychiatry and psy-

chiatric epidemiology 1991, 26(6):287-292.

NEUROLOGIES + DECEMBRE 2022 + VOL. 25 + NUMERO 253

8. Grimby A. Bereavement among elderly people: grief reactions, post-bereavement
hallucinations and quality of life. Acta psychiatrica Scandinavica 1993, 87(1):72-80.

335



Neuro 253

s Bibliographie

DEMENCES

9. Wyman-Chick KA, O'Keefe LR, Weintraub D, et al. Prodromal Dementia With Lewy
Bodies: Evolution of Symptoms and Predictors of Dementia Onset. J Geriatr Psy-
chiatry Neurol 2022, 35(4):527-534.

10.Blanc F, Bouteloup V, Paquet C, et al. Prodromal characteristics of dementia with
Lewy bodies: baseline results of the MEMENTO memory clinics nationwide cohort.
Alzheimers Res Ther 2022, 14(1):96.

11. Sumi Y, Ubara A, Ozeki Y, Kadotani H. Minor hallucinations in isolated rapid eye
movement sleep behavior disorder indicative of early phenoconversion: A preliminary
study. Acta Neurol Scand 2022, 145(3):348-359.

12.Nagahama Y, Okina T, Suzuki N, Matsuda M. Prevalence of the core clinical features
and the other neuropsychiatric symptoms in dementia with Lewy bodies. Psychoge-
riatrics : the official journal of the Japanese Psychogeriatric Society 2021, 21(3):443-
445,

13. Devinsky 0. Delusional misidentifications and duplications: right brain lesions, left
brain delusions. Neurology 2009, 72(1):80-87.

14.Harding AJ, Broe GA, Halliday GM. Visual hallucinations in Lewy body disease relate
to Lewy bodies in the temporal lobe. Brain 2002, 125(Pt 2):391-403.

15. Perry EK, Mckeith |, Thompson P, et al. Topography, Extent, and Clinical Relevance
of Neurochemical Deficits in Dementia of Lewy Body Type, Parkinson’s Disease, and
Alzheimer's Disease. Annals of the New York Academy of Sciences 1991, 640(1):197-
202.

16.HeitzC, Noblet V, Cretin B, et al. Neural correlates of visual hallucinations in demen-
tia with Lewy bodies. Alzheimers Res Ther 2015, 7(1):6.

17.Nagahama Y, Okina T, Suzuki N, Matsuda M. Neural correlates of psychotic symp-
toms in dementia with Lewy bodies. Brain 2010, 133:557 - 567.

18. Pezzoli S, Sanchez-Valle R, Solanes A, et al. Neuroanatomical and cognitive corre-
lates of visual hallucinations in Parkinson’s disease and dementia with Lewy bodies:
Voxel-based morphometry and neuropsychological meta-analysis. Neuroscience and
biobehavioral reviews 2021, 128:367-382.

19. Matar E, Ehgoetz Martens KA, Halliday GM, Lewis SJG. Clinical features of Lewy
body dementia: insights into diagnosis and pathophysiology. Journal of Neurology
2020, 267(2):380-389.

20.Yumoto A, Suwa S. Difficulties and associated coping methods regarding visual hal-
lucinations caused by dementia with Lewy bodies. Dementia(London) 2021, 20(1):291-
307.

21. Watts KE, Storr NJ, Barr PG, Rajkumar AP. Systematic review of pharmacological
interventions for people with Lewy body dementia. Aging & mental health 2022:1-14.
72.McKeith |, Del Ser T, Spano P, et al. Efficacy of rivastigmine in dementia with Lewy
bodies: a randomised, double-blind, placebo-controlled international study. Lancet
2000, 356(9247):2031-2036.

23.McKeith |, Fairbairn A, Perry R, et al. Neuroleptic sensitivity in patients with senile
dementia of Lewy body type. BMJ 1992, 305(6855):673-678.

24 Kyle K, Bronstein JM. Treatment of psychosis in Parkinson's disease and dementia
with Lewy Bodies: A review. Parkinsonism Relat Disord 2020, 75:55-62.

25. Tariot PN, Cummings JL, Soto-Martin ME, et al. Trial of Pimavanserin in Dementia-
Related Psychosis. The New England journal of medicine 2021, 385(4):309-319.

Vous recherchez un médecin ou un remplacant
pour compléter votre équipe médicale?

Contactez nos services pour une diffusion maximale
de votre petite annonce dans la revue et sur les sites associés

Votre contact : Claire Voncken - Tél. : 0149 29 29 20 Mail : cvoncken@expressiongroupe.fr
ou connectez-vous sur la rubrique “petites annonces” de nos sites :

WWW.NEUROLOGIES FR

Bulletin d’abonnement

 Déductible de vos frais professionnels dans son intégralité
* Pris en charge par le budget formation continue des salariés

A nous retourner accompagné de votre réglement a : Expressions Santé

2, rue de la Roquette - Passage du Cheval Blanc, Cour de Mai - 75011 Paris

Tel. : 01 49 29 29 29 - E-mail : neurologies(dexpressiongroupe.fr

i v/ Je m’abonne

: + Version papier (10 numéros)

i + Acces gratuit au site (17 ans darchives)

i + Version tablette

-0 Abonnement 179 € TTC (au lieu dg.250°€ prix au numéro)
{1 Institutions 280 € TTC

: 0 Etudiants 120 € TTC (joindre photocopie de la carte d'étudiant)

Frais de port (6tranger et DOM-TOM)
Q2+ 13 € par avion pour les DOM-TOM et LUE L + 23 € par avion pour Uétranger autre que (UE

Q

NOM © s
PIBMOM & e
Adresse ABXPEAIEION © ... s

Tal. -

Réglement : Signature obligatoire W

a
a

OFFRES-SANTE &

Application

— = Neurologies
10 numéros Version Internet pour tablettes
(plus de 11 ans darchives) iPad & Android

PrDraM. QMme

Cheque a Lordre d’Expressions Santé
CartebancaireN®: LL 1 1 1 | L 1 11 1111111
Expirele: LL | L1 1 Cryptogramme: LI | |

(bloc de 3 chiffres au dos de votre carte)




